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As fracturas são uma complicação frequente da osteoporose e tornam-se mais prováveis com valores 
baixos de densidade mineral óssea (DMO). Contudo, factores clínicos de risco, independentes da 
DMO, deverão ser atendidos, aquando da avaliação do risco de fractura. A FRAX® foi criada para 
proporcionar uma avaliação do risco de fractura que integrasse o peso individualizado de vários 
factores clínicos de risco e da DMO.  
Esta revisão tem por objectivos proporcionar uma abordagem compreensiva da FRAX®, descrever as 
potencialidades e limitações inerentes à sua utilização clínica e expor diferentes formas de 
aproveitamento da FRAX® em recomendações internaciois sobre osteoporose, comparando com 
aquelas que vigoram em Portugal. 
Idade, género, índice de massa corporal, história pessoal e familiar de fractura osteoporótica, hábitos 
tabágicos e alcoólicos, tratamento com glicocorticóides e artrite reumatóide são factores de risco 
independentes que a FRAX® usa, com ou sem valor de DMO, para cálculo de risco absoluto de 
fractura osteoporótica a 10 anos.  
Esta ferramenta, disponível on-line, é a única validada em várias populações mundiais e sob 
actualização constante, que permite calcular a probabilidade de fractura a longo prazo e identificar 
pacientes de alto risco. 
As características de fracturas prévias, factores associados a quedas, relações dose-resposta de factor s 
de risco são exemplos de aspectos não contemplados pela FRAX®. 
A integração da FRAX® em recomendações sobre osteoporose tem facilitado o processo de decisão 
clínica. 
Sendo a correcta identificação dos casos de alto risc de fractura um aspecto importante na decisão de 
tratamento, seria oportuno a validação da FRAX® em Portugal.  
 








Fractures are a common complication of osteoporosis that become more probable with low values of 
bone mineral density (BMD). However clinical risk factors independent from BMD should be taken 
into account when assessing fracture risk. The FRAX® was created to provide an assessment of 
fracture risk that incorporates the weight of several clinical risk factors and BDM. 
The goals of this review are to enable a comprehensiv  approach to the FRAX®, to describe the 
potentialities and limitations of its clinical use and to expose different ways of its integration in 
international guidelines about osteoporosis comparing with those of Portugal. 
 Age, ethnicity, body mass index, personal and family history of osteoporotic fracture, smoking, 
alcohol consumption, glucocorticoids treatment and rheumatoid arthritis are independent risk factors 
available in the FRAX®, with or without BMD value for calculating 10 year fracture probability. 
The FRAX® is the only tool validated in several worldwide populations, under permanent update, 
that’s available on-line for long time fracture probability calculation and identification of high risk 
patients. 
The number of previous fractures, fall related risks and dose-response relations for several risk factors 
are examples of aspects not included in the FRAX®. 
The FRAX®’s integration in guidelines about osteoporosis has enhanced the clinical judgment 
process. 
Since the correct selection of high risk fracture patients is a major concern when deciding about 
treatment, it should be opportune to validate FRAX® in Portugal.  
 












As fracturas são uma complicação comum da osteoporose e causam morbilidade, mortalidade e 
encargos sociais significativos, em todo o mundo (1,2). 
Caracterizada por baixa massa óssea e deterioração d  microarquitectura do tecido ósseo, a 
osteoporose é uma doença esquelética sistémica que condiciona um aumento da fragilidade óssea e da 
susceptibilidade a fractura (3). 
As fracturas osteoporóticas geralmente ocorrem após uma queda da própria altura, ou de altura 
inferior, ou então, sem associação com qualquer traumatismo (4). 
Estima-se que a nível mundial, em 2000, terão ocorrido nove milhões de fracturas osteoporóticas, 
número que se prevê que continue a aumentar nos próximos 40 anos (3,5). 
Em Portugal, de acordo com os dados da Direcção Geral d  Saúde (DGS), o número de fracturas 
osteoporóticas parece ter estabilizado entre 2003 e 2006. Todavia, registaram-se em 2006, 9523 
fracturas do colo do fémur, na proporção de três mulheres para cada homem, responsáveis, apenas em 
cuidados de saúde hospitalares, por um gasto de 52 milhões de euros (6). 
Em 1994, a Organização Mundial de Saúde (OMS) publicou critérios operativos de diagnóstico de 
osteoporose. Estes critérios foram actualizados em 2007 e são aplicáveis a mulheres pós-menopáusicas 
e homens de idade igual ou superior a 50 anos (3,7).  
O diagnóstico tem por base a densidade mineral óssea (DMO) medida por absorciometria radiológica 
de dupla energia (DXA), no colo do fémur e o índice T, que se refere ao número de desvios padrão 
acima ou abaixo da média de DMO do colo do fémur de mulheres caucasianas entre os 20 e os 29 anos 
(6,8). Osteoporose corresponde a um índice T menor ou igual a - 2,5 sendo que osteoporose severa é 
aquela em que, para o mesmo índice T, há uma ou mais fracturas osteoporóticas associadas. Um índice 
T entre -1 e -2,5 traduz a osteopenia ou baixa massa óssea. O valor normal é aquele relativo ao índice 
T igual ou superior a -1 (8). 
A DMO é um importante factor determinante do risco de fractura e vários estudos indicam que por 
cada unidade de desvio padrão que diminui, o risco de fractura aumenta num factor de 1.5 a 3.0 (2,7).  
Ainda que os pacientes com índice T abaixo de -2,5 tenham maior risco relativo de fractura 




osteoporóticas ocorre em pessoas com osteopenia, já que se trata de um grupo substancialmente maior 
que o da osteoporose (4,9-12). 
Este problema de saúde pública tardará a diminuir, a menos que os indivíduos no subgrupo osteopenia 
e com risco acrescido de fractura sejam identificados e precocemente tratados (7,10).  
A selecção de pacientes com risco aumentado de fractura pode ser facilitada, ao ter em conta que 
apesar da baixa DMO ser um factor de risco estabelecido de fractura osteoporótica, há factores 
clínicos que contribuem para esse risco, de forma independente (7,13).  
Assim sendo, mais importante do que identificar indivíduos com osteoporose é identificar aqueles com 
maior risco de fractura (14,15). 
Recentemente foi possível conjugar os vários factores de risco de fractura osteoporótica numa 
ferramenta criada pela OMS, a FRAX®. Ela permite calcul r o risco absoluto de fractura a 10 anos, 
assim identificando pacientes de alto risco (3,7,13). 
Esta revisão tem os seguintes objectivos: 
• Proporcionar uma abordagem compreensiva da FRAX®; 
• Descrever as potencialidades e limitações inerentes à sua utilização na prática clínica; 
• Apresentar diferentes formas de utilização da FRAX® em recomendações internacionais sobre 
















Procedeu-se, no dia 14 de Dezembro de 2010, a uma pesquisa na Pubmed, a partir das palavras-chave 
“FRAX tool”, “FRAX osteoporosis” e “Fracture risk assessment”.  
A pesquisa foi inicialmente limitada a artigos de língua inglesa, portuguesa e espanhola, publicados 
nos últimos 6 anos, excluindo-se ensaios clínicos, editoriais e letters, tendo-se obtido um total de 636 
artigos. 
Dos artigos obtidos seleccionaram-se aqueles que abordavam: 
• O processo de construção da FRAX®; 
• Factores de risco de fractura osteoporótica incorporáveis na ferramenta; 
• Vantagens e limitações da sua aplicação na prática clínica;  
• Recomendações recentes, que integrassem a ferramenta na avaliação do risco de fractura. 
Foram excluídos artigos cujo enfoque incidia: 
• No papel da DXA na avaliação do risco de fractura; 
• Unicamente na descrição de outras ferramentas de avaliação de risco de fractura, que não a 
FRAX®; 
• Na avaliação da eficácia de fármacos em doentes selccionados a partir da FRAX®; 
• Exclusivamente em estratégias de prevenção e tratamen o da osteoporose; 
• Na descrição do processo de estabelecimento de limiares de intervenção, específicos para cada 
país, com base na análise económica; 
• No impacto da aplicação de recomendações internacionais em populações específicas; 
Os artigos cujo conteúdo completo não esteve acessível foram igualmente excluídos. 
Com esta pesquisa obtiveram-se 31 artigos.  
Paralelamente foram revistas as circulares informativa e normativa disponíveis no site da DGS 
relativas ao tema osteoporose. 
O conteúdo do site onde a FRAX® se encontra disponível também foi analisado. A partir deste site 





Finalmente, foram analisadas as recomendações mais recentes sobre osteoporose disponíveis nos sites 
do National Osteoporosis Guideline Group (NOGG), Nation l Osteoporosis Fundation (NOF) e 
Sociedade Portuguesa de Reumatologia (SPR). 































1 - Factores de risco de osteoporose 
Visto que a DMO constitui apenas um componente do risc  de fractura, uma avaliação correcta deste 
risco deve incluir outros factores clínicos independentes, facilmente mensuráveis (4,7,9,13). 
A idade é um poderoso factor preditivo de risco de fractura, que, frequentemente, não é tido em conta 
pelos clínicos (9). Para qualquer valor de DMO, o risco de fractura aumenta com a idade. Para fractura 
do fémur proximal, entre os 50 e os 80 anos, há um au ento de 30 vezes no risco (7,14,16).  
Um baixo índice de massa corporal (IMC) confere um risco significativo de osteoporose, sendo que no 
caso das fracturas do fémur proximal, o risco duplica quando se comparam indivíduos com 25kg/m2 e 
20kg/m2 (9). No entanto, a obesidade não é factor protector de osteoporose (7,14). 
O risco de fractura aumenta, em média duas vezes, quando há história de fractura osteoporótica. No 
caso da fractura do fémur proximal esse aumento é mais arcado quando a primeira fractura ocorre 
em idades mais jovens e diminui com a idade (9). Um incremento no risco de nova fractura superior a 
duas vezes ocorre nos casos de fractura vertebral, quando há antecedentes de fractura nesse local. Na 
presença de duas ou mais fractura vertebrais prévias, o risco de nova fractura aumenta doze vezes, 
para qualquer valor de DMO (7,14,17). 
Quando há antecedentes familiares de fractura osteoporótica, especialmente no fémur proximal o risco 
de fractura também é mais elevado (7,9,10). 
Tabagismo activo, consumo de três ou mais unidades de álcool por dia e medicação com 
glicocorticóides são factores independentes, que incr mentam o risco de fractura, sendo que, em 
relação ao último, o aumento não se deve apenas à redução da massa óssea, pois as fractura podem 
ocorrer sem que haja diminuição da DMO (7,10). 
Artrite reumatóide é uma causa independente de fractura, ainda que várias vezes subdiagnosticada 
(7,14,18). 
Entre as outras causas secundárias de osteoporose (doenças endócrinas, doença inflamatória intestinal, 
…), várias aumentam o risco de fractura, contudo é p r associação a baixa DMO ou a outros factores 




Os factores que aumentam o risco de queda são reconhecidos como factores independentes de fractura. 
Podem prever, melhor que a DMO, o risco de fractura do fémur proximal, já que em 90% dos casos 
resultam de queda sobre o trocânter maior (14). Neste grupo incluem-se alterações da mobilidade, do 
equilíbrio, da visão, deterioração cognitiva, medicamentos, entre outros, que devem ser tomados em 
conta na avaliação do doente. Ainda assim, carecem de étodos estandardizados de avaliação (2,14). 
 
2 - Risco relativo e probabilidade de fractura 
Apenas grandes estudos de base populacional permitira  dentificar os factores de risco de fractura, 
independentes da DMO e quantificar o risco relativo de fractura e eles associado (19). Contudo, o 
risco relativo de osteoporose é difícil de aplicar n  prática clínica, visto que o seu significado depende 
da prevalência de fracturas na população geral e diminui com a idade (18,19). 
A OMS e a IOF advogam, portanto, que o risco de fractu  deve ser expresso como probabilidade, ou 
risco absoluto de fractura. Este depende, entre outos factores, da idade e esperança de vida, sendo 
compreensível que diminua sobretudo a partir dos 70 anos, devido ao risco (competitivo) de morte 
(14). Por este motivo, as entidades referidas recomndam a sua definição num curto período de tempo, 
geralmente 10 anos (7,13,14,20).  
 
3.1 - Desenvolvimento da FRAX®  
Tendo por base o exposto, surgiu a noção que os cuidados de saúde em geral, mas sobretudo os 
primários, careciam de uma ferramenta de fácil aplic ção que permitisse, com base na avaliação de 
vários factores clínicos de risco, associados ou nã à DMO, uma estimativa individualizada da 
probabilidade de fractura osteoporótica, num curto intervalo de tempo (1,2,19,21). 
Para dar resposta a esta lacuna, a OMS lançou on-line (www.shef.ac.uk/frax), em Fevereiro de 2008, a 
FRAX®. Este algoritmo quantifica o risco absoluto, a s 10 anos, de fractura do fémur proximal e de 
uma de quatro fracturas osteoporóticas major (fractu  do antebraço, fémur proximal, úmero ou da 
coluna vertebral), em pacientes entre 40 e 90 anos, nã  tratados para osteoporose, a partir de factores 





Tal ferramenta foi criada sob a direcção do Professr John Kanis, do Centro Colaborador para 
Doenças Metabólicas Ósseas, da OMS, com o apoio organizacional da American Society for Bone and 
Mineral Research, NOF, International Society for Clinical Densitometry e International Osteoporosis 
Fundation (IOF) (2,4,7,9,19). 
Para tal, foi primeiramente feita a revisão de várias metanálises, com o objectivo de identificar 
factores de risco de fractura, independentes da DMO, passíveis de vir a ser integrados no algoritmo 
(3,18,23-26). 
Foi dada particular atenção à complexidade dos factores a incluir, pois deveriam ser facilmente 
mensuráveis pelo clínico, para serem correctamente utilizados na FRAX® (3,9,23-26). Como tal, 
factores como deficiência de cálcio e risco de queda não foram incluídos (2,7,18).  
Posteriormente, por metanálise, cruzaram-se os dados primários de nove grandes estudos 
epidemiológicos prospectivos de todo mundo, nomeadamente da América do Norte, Europa, Ásia e 
Austrália, perfazendo um total de aproximadamente 250.000 pessoas/ano, 60.000 pacientes e 5.000 
fracturas. Com esta análise estabeleceu-se a relação entre os factores de risco, inicialmente 
seleccionados para integrar a FRAX®, e o risco absoluto de fractura osteoporótica 
(1,3,13,16,18,19,23-26). 
Houve a necessidade subsequente de validar a FRAX®, testar a sua capacidade preditiva em novas 
populações, o que se conseguiu com a utilização de 11 coortes independentes, com distribuição 
geográfica semelhante à das coortes iniciais, envolvendo mais que 1 milhão de pessoas/ano. 
(3,16,24,26). 
Graças ao tamanho da amostra e à utilização de dados primários na construção do algoritmo foi 
possível determinar a importância preditiva, num contexto multivariado, de cada um desses factores, 
bem como da interacção entre eles, melhorando a exactidão com que a probabilidade de fractura é 
calculada (1,13). Os dados primários permitiram, tabém eliminar o risco de viés de publicação (24). 
 
3.2 - Cálculo de probabilidade de fractura com FRAX®  
Para o cálculo de probabilidade de fractura a 10 anos, em homens e mulheres, com a FRAX®, 





• Etnia - caucasianos, negros, hispânicos e asiáticos- apenas aplicável nos Estados Unidos da 
América (EUA); 
• Fractura osteoporótica prévia no fémur proximal, antebraço, ou coluna vertebral, sendo que a 
última pode estar documentada apenas radiograficamente; 
• História parental de fractura do fémur proximal; 
• Tratamento com glicocorticóides (≥5mg/dia de prednisolona, por três ou mais meses, no 
passado, ou actualmente); 
• Tabagismo activo; 
• Ingestão de álcool igual ou superior a três unidades por dia; 
• Artrite reumatóide; 
• Causas secundárias de osteoporose: estas incluem diabetes tipo I, osteogénese imperfeita em 
adultos, hipertiroidismo de longa duração sem tratamento, hipogonadismo, menopausa 
precoce (antes dos 45 anos), má nutrição ou má-absorção crónicas e doença hepática crónica; 
• Facultativamente pode ser acrescentado o valor de DMO, ou índice T, ao nível do colo do 
fémur. 
 
As causas secundárias de osteoporose são assim definidas, pois o aumento que condicionam no risco 
de fractura depende da diminuição da DMO (7,22).  
As restantes variáveis usadas na FRAX® predizem, de forma independente da DMO, o risco de 
fractura osteoporótica (9,18,22).  
Na primeira versão da FRAX® era necessário que o valor do índice T fosse obtido a partir dos valores 
de referência para mulheres jovens, caucasianas, incluídas na base NHANES III, o que nem sempre 
era possível com todos os aparelhos de densitometria, sobretudo em homens (9). A partir de Fevereiro 
de 2009, tornou-se possível a introdução, quer dos índices T obtidos a partir de outras bases de dados, 
quer o valor de DMO no colo do fémur em g/cm2, de acordo com a marca do aparelho de 
densitometria (9,16).  
Visto que a probabilidade de fractura varia entre as diferentes regiões do globo, a ferramenta FRAX® 




conhecidas (13,26). Até ao momento, a ferramenta FRAX® está validada no continente europeu em 
Áustria, Alemanha, Bélgica, Dinamarca, Espanha, Finlândia, França, Hungria, Holanda, Itália, Reino 
Unido, Suécia e Suíça; na América do Norte em EUA e Canadá; na América Latina em Argentina, 
Colômbia e México; na Ásia em China, Coreia do Sul,Filipinas, Japão, Singapura, Taiwan; no Médio 
Oriente em Jordânia e Líbano; também se encontra disponível na Nova Zelândia e Austrália (22). 
Os países onde não existe informação suficiente para criar um modelo ajustado da FRAX®, como é o 
caso de Portugal, foram categorizados de acordo com risco de fractura do fémur. Em cada categoria de 
risco há, pelo menos um país índice, que tem disponível um modelo FRAX® e que pode servir como 
referencial para os restantes países desse grupo (3,13,24). 
As categorias de risco de fractura são as seguintes: muito alto risco (Islândia, Suécia, Dinamarca, …), 
alto risco (Portugal, Austrália, Áustria, Canadá, Finlândia, Alemanha, Suíça, Reino Unido, …), risco 
moderado (Argentina, China, França, Japão, Espanha, …) e baixo risco (Coreia, Chile, Turquia, 
Venezuela, …). No grupo de alto risco, onde Portugal se integra, pode usar-se o modelo em vigor, por 
exemplo no Reino Unido (RU) (3,24). 
 
3.3 - Premissas da FRAX® 
Existem premissas a ter em conta quando se desenvolv  um modelo específico para um país.  
Em muitos países existe apenas informação quanto às fracturas do fémur, desconhecendo-se a relativa 
às restantes, não vertebrais e vertebrais. Estas são ent o aferidas, por estimativa, a partir da base 
NHANES III, de caucasianos dos EUA (18). 
Para o cálculo de probabilidade de fractura deve ser usada a informação epidemiológica mais recente, 
relativa a uma população (11). Com base nesta premissa a NOF recomenda actualização constante 
quanto aos dados epidemiológicos de fractura nos EUA (9). 
Quando há antecedentes de várias fracturas, ou de fractura vertebral que deixou sequelas, o clínico terá 
que antecipar um risco superior àquele definido pela ferramenta (18,22). 
No caso de se considerar o diagnóstico de artrite reumatóide, este deve ter confirmação prévia e não 
baseado apenas na informação do doente. Esta patologi  aumenta o risco de fractura, o que não 





3.4 - Vantagens da FRAX® 
A criação da FRAX® representa um marco na compreensão da medição do risco de fractura. 
Não se limita a mais uma ferramenta disponível on-line, para cálculo de risco de fractura (18,24). 
O seu uso gratuito e interface simples tornam-na num i strumento de fácil utilização (9,22). 
É o único modelo baseado em dados primários de múltiplas coortes e foi que submetido a validação 
em coortes adicionais (18,21). 
A FRAX® reveste-se de particular interesse por permitir ao médico, mesmo na ausência de valor de 
DMO, obter uma probabilidade de fractura a 10 anos o que, por si só, pode ajudar na decisão quanto à 
conduta a seguir (16,27,28). Pode, desta forma, ser usada num processo de triagem para identificação 
de pacientes que necessitem de realização de DXA, estratégia defendida, por exemplo pelo NOGG 
(2,16,21). 
Com a FRAX® é possível, diante do doente, mostrar em que medida o acréscimo, ou evicção de 
determinados factores de risco alteram a probabilidde de fractura osteoporótica, o que é uma mais-
valia na estratégia de adesão terapêutica (9, 29). 
Desde o seu lançamento várias actualizações têm sido realizadas, no sentido de aumentar a validade 
das previsões. Actualmente está disponível a versão 3.2 (9,22,30).  
No sentido de optimizar a sua utilização é possível int grar a FRAX® em software de aparelhos de 
DXA e em iPhone® (18,22). 
Quando se prevê indisponibilidade de internet é possível efectuar o download prévio, no site na 
internet da FRAX, de modelos em papel que permitem a estimativa, para cada país índice, da 
probabilidade média de fractura (7,19,22,29). Esta pode ser obtida, para homens ou mulheres, a partir 
do número de factores clínicos de risco e do índice T, por cada década de vida. Nos casos em que não 
há informação quanto à DMO, pode utilizar-se o IMC, em seu lugar (7,22). 
Há inclusivamente entidades, como o NOGG, que incorpora am diferentes cores nas referidas tabelas, 
de acordo com a probabilidade de fractura, sendo que cada cor define uma acção, seja implementação 
de tratamento, realização de DXA, ou reavaliação em fase subsequente (29,31). 
Outro ponto forte da ferramenta é proporcionar a cada país onde opera, a definição, a partir do valor de 




Esta ferramenta pode constituir um critério de inclusão útil, no desenho de ensaios clínicos futuros, 
cujo “outcome” seja fractura osteoporótica (2,18). 
As vantagens referidas fazem da FRAX® o “gold-standard” dos modelos de risco de fractura (9,18). 
 
3.5 - Limitações da FRAX® 
Como qualquer ferramenta, a FRAX® não é isenta de limitações, muitas das quais não retiram a sua 
utilidade na prática clínica, mas antes pressupõem uma utilização cautelosa (22,26,27). 
Uma das principais limitações da FRAX® prende-se com a não consideração das características das 
fracturas prévias, nomeadamente a localização, número e severidade (7,20). 
Com a FRAX® assume-se que após uma fractura inicial, o risco subsequente de fractura se mantém 
constante ao longo do tempo, o que na realidade não acontece (2,19,20). Estudos prévios 
documentaram que o risco de fractura recorrente varia ao longo do tempo, sendo mais elevado nos 
primeiros cinco anos, quer para as vertebrais, quer para as não vertebrais (2,7,9,19). Ao calcular risco 
a dez anos, a FRAX® não atende ao risco aumentado a curto prazo (2,7,18). 
Os factores relacionados com risco de queda foram peremptoriamente excluídos da FRAX®. As 
razões apontadas são a falta de métodos estandardizados para sua avaliação e a falta de dados relativos 
à prevenção de fractura com medidas de prevenção de quedas (19). É, contudo, sabido que os factores 
de risco de queda são independentes dos riscos relacionados com a fragilidade óssea, sobretudo no que 
diz respeito a fracturas não vertebrais (2). 
Na FRAX® não se incluíram outros factores preditivos de risco, como défices de vitamina D e cálcio, 
marcadores de turnover ósseo, ou perda de massa óssea entre medições de DMO sequenciais, por 
serem aspectos não facilmente mensuráveis (2,18,19,27). 
A FRAX® não tem em consideração relações dose-resposta. Não se distinguem dosagens e duração do 
tratamento com glicocorticóides. O mesmo acontece com o número de unidades de álcool ingeridas e 
com o número de cigarros fumados diariamente (18,19,24). 
O algoritmo só é aplicável a pacientes que nunca foram tratados para osteoporose (2,22). 
A FRAX® só incorpora índices T relativos ao colo do fémur, apesar de alguns pacientes poderem ter 




No actual modelo de FRAX® admite-se que as causas secundárias de osteoporose condicionam o 
aumento no risco de fractura por alterações na DMO. Assim, quando o resultado da DXA é 
introduzido no algoritmo, as causas secundárias de osteoporose não alteram o risco calculado 
(9,11,18). 
São várias as situações que podem gerar osteoporose secundária, no entanto a FRAX® não tem em 
conta a possibilidade destas se poderem acumular no mesmo paciente (2,9,18). Ainda que não se 
conheça a prevalência real de causas secundárias de osteoporose, 40-65% das mulheres submetidas à 
avaliação pela FRAX® podem ter uma ou mais destas condições (9). 
Apesar dos princípios que alicerçam a FRAX® serem interessantes, o ganho real com a utilização de 
uma ferramenta multivariada, em vez de um instrumento mais simples, ainda não é claro (11). No 
estudo FIT, a FRAX® não conseguiu melhorar a previsão do risco de fractura vertebral, quando 
comparada com um modelo baseado apenas na idade, DMO no colo do fémur e fractura vertebral 
prévia (32). 
Dentro da mesma população o risco calculado pode aum ntar, ou cair abruptamente, com alterações 
mínimas nas variáveis. Assim, pequenas variações na DMO, resultantes da margem de erro da DXA, 
podem condicionar grandes diferenças no risco de fractu a (9,20). 
Visto que a probabilidade de fractura diminui entre os 80 a 85 anos e dos 85 a 90 anos, devido ao risco 
competitivo de morte, pode resultar a não instituição de tratamento em pacientes mais velhos, em que 
as fracturas são mais prováveis em cinco anos (20). 
O acesso à internet não é possível para muitos dos clínicos (18).  
 
4 - Utilização da FRAX® em recomendações internacionais 
Como referido anteriormente, várias entidades não ficaram indiferentes aos potenciais da FRAX® 
tendo, por isso, actualizado as suas recomendações quanto à detecção e tratamento de osteoporose. A 
NOF, a National Osteoporosis Society e o NOGG são exemplo disso (13,16,19,33). 
 A utilização da FRAX® é pertinente sobretudo nos ca os de mulheres na pós-menopausa sem fractura 
prévia, visto que nos casos em que a fractura ocorreu há unanimidade em tratar independentemente de 




Com a introdução da FRAX® em recomendações internacio is foi necessário definir “limiares de 
intervenção”, isto é, valores de probabilidade de fractura, a partir dos quais é justificável intervir 
terapeuticamente, com boa relação custo-benefício. Contudo, para se justificar o tratamento, não se 
pode atender apenas à probabilidade de fractura. Há que ter em conta a eficácia dos tratamentos 
actuais, os custos e efeitos secundários que deles advêm e a situação económica de cada país (13,24). 
Seguidamente apresentam-se, de forma resumida, duas recomendações internacionais cujo 
aproveitamento da FRAX® foi feito de maneira diferente.  
 
4.1 - Recomendações da NOF 
A NOF reviu as recomendações de prevenção e tratamen o d  osteoporose, com base na FRAX®, em 
conjunto com uma análise económica específica dos EUA (13,20,33,34). 
As recomendações revistas são semelhantes às anteriores e defendem que se meça a DMO em todas as 
mulheres com 65 ou mais anos, ou em homens a partir dos 70 anos. Nos pacientes de idade inferior, a 
DXA é solicitada mediante a presença de factores de risco de fractura. Caso exista história pessoal de 
fractura osteoporótica, a DXA deve ser realizada par avaliar a severidade da doença (34). 
O tratamento é instituído nos casos de osteoporose, definida por índice T do colo do fémur ou coluna 
vertebral, menor ou igual a -2,5 (34). 
Se o índice T é maior ou igual a -1, nenhum tratamento é preconizado (34). 
Nos casos em que o índice T está entre -1 e -2.5 deve ser calculada probabilidade de fractura com a 
FRAX®. Se a probabilidade de fractura do fémur proximal atingir os 3%, ou a probabilidade 
combinada de uma de quatro fracturas major for de, pelo menos 20%,o tratamento é recomendado 
(34).  
O papel da FRAX® reserva-se então para os casos em qu  a DXA revela osteopenia (34). 
 
4.2 - Recomendações do NOGG 
No RU o NOGG redefiniu a abordagem anteriormente aplicada pelo Royal College of Physicians. Na 
ausência de uma política para rastreio universal de osteoporose na Europa, o NOGG usa uma 




presença de factores clínicos de risco de fractura. Os factores clínicos actualmente usados são aqueles 
incorporados na FRAX® (1,14,29,31,33).  
Um conceito introduzido pelo NOGG foi o de “limiares para avaliação” da DMO, quando se calcula a 
probabilidade de fractura major, apenas com base no factores clínicos de risco (24). 
O “limiar inferior para avaliação” é aquele abaixo do qual a DXA não é aplicável, por corresponder a 
um risco de fractura inferior ao de mulher com IMC de 24kg/m2, sem factores clínico de risco (24). 
O “limiar superior para avaliação” é aquele a partir do qual nenhuma avaliação adicional deve protelar 
a aplicação do tratamento. Este é 1.2 vezes superior ao limiar de intervenção e determina que cerca de 
15 a 30% dos pacientes realizarão DXA (1,24). 
Quando já é conhecido o valor de DMO e se calcula a probabilidade de fractura, o limiar que define a 
atitude terapêutica é o, já referido, limiar de intrvenção. Este é definido como o risco de fractura 
equivalente ao de uma mulher com antecedentes de fractura osteoporótica, sem valor conhecido de 
DMO (1). 
Mulheres na pós-menopausa com antecedentes de fractura os eoporótica são referenciadas para 
tratamento, sem necessidade de realização de DXA. Os homens com fractura osteoporótica prévia 
devem ser avaliados quanto à DMO (1,29,31,33). 
Homens a partir dos 50 anos e todas as mulheres pós-menopáusicas com alguma das variáveis de risco 
presentes na FRAX® devem ser submetidos a cálculo de probabilidade de fractura, sem medição da 
DMO (1,29,31,33). 
Quando o risco de fractura major é menor que o limiar inferior para avaliação os doentes podem ser 
tranquilizados, necessitando de nova avaliação clínica em cinco anos (29,31). 
Se o risco de fractura osteoporótica major exceder o limiar superior para avaliação o doente pode ser 
medicado, sem necessidade de DXA (29,31). 
Quando a probabilidade de fractura major se localiza entre os limites superior e inferior para avaliação 
recomenda-se realização de DXA, com subsequente cálculo de probabilidade de fractura com a 
FRAX® (29,31). 
Se no novo teste a probabilidade de fractura major exceder o limiar de intervenção, a terapia 




limiar de intervenção, uma reavaliação deve ser feita em cinco anos, ou mais cedo dependendo do 
contexto clínico (29,31). 
 
5 - Realidade portuguesa 
Em Portugal, até ao momento, a FRAX® não foi validada, o que condiciona uma abordagem à 
osteoporose ainda largamente dependente da DXA. 
Para que se inicie o tratamento, a DGS definiu que é imperativo a confirmação diagnóstica de 
osteoporose, índice T menor ou igual a 2,5, por DXA, no colo do fémur (35). 
A recomendação da SPR e da DGS é a de que todas as mulheres pós-menopáusicas e todos os homens 
com mais de 50 anos sejam questionados quanto à presença de factores de risco de osteoporose e 
consequentemente de fractura, que se dividem em factores major e minor (tabela 1) (35,36). 
Mediante a presença, ou não, de factores de risco a DXA é então aplicável ao seguinte grupo de 
pacientes (35): 
Mulheres com idade superior a 65 anos (factor de risco major) e homens com idade superior a 70 anos.  
Mulheres pós-menopáusicas, antes dos 65 anos, ou homens com idade superior a 50 anos, se presentes 
dois factores de risco minor, ou um factor de risco major.  
Nas mulheres pré-menopáusicas, ou homens com menos d  50 anos o exame é indicado apenas se 
existirem causas conhecidas de osteoporose secundária, ou factores de risco major.  
Caso se confirme presença de osteoporose, o tratamento é recomendado. Porém se a DXA revelar 
osteopenia, nova avaliação deve ser feita em cinco a os.  
 
A experiência de outros países, como a Espanha, revela que a utilização da FRAX® ao nível dos 
cuidados de saúde primários proporciona ao médico uma determinação fácil do risco de fractura, 
ajudando na decisão de quando avaliar DMO ou iniciar tratamento (37). 
No Canadá e na Bélgica, a utilização da FRAX® tem proporcionado a mudança de uma estratégia de 
intervenção baseada na DXA, para uma estratégia base d  na probabilidade de fractura (28,38). 
Com a validação da FRAX® em Portugal, e seguindo a abordagem do NOGG, seria possível, a partir 
de factores clínicos, estratificar a probabilidade de fractura em baixa, intermédia ou alta, sendo que, no 




probabilidade de fractura poder-se-ia iniciar tratamento imediato. Contudo, em Portugal, a presença de 
factores de risco apenas aumenta a recomendação para realização da DXA (35). 
Outra forma de optimizar a avaliação do risco de fractura, em Portugal, poderia passar por seguir as 
recomendações da NOF. Assim, a FRAX® seria usada para os casos em que, após a realização de 
DXA, fosse diagnosticada osteopenia (20,34). 
Em qualquer caso, seria pertinente, primeiro ajustar a FRAX® à realidade portuguesa e posteriormente 



























A FRAX® é um instrumento que veio revolucionar a abordagem clínica da osteoporose.  
A sua criação surgiu da necessidade de criar um paradigma de intervenção na osteoporose, não tão 
dependente da DXA, mas que contemplasse o peso de factores clínicos de risco de fractura (1-3,22-
27). 
Baseando-se na importância preditiva de vários factores clínicos de risco e do valor da DMO, quando 
conhecido, a FRAX® permite uma estimativa da probabilid de de fractura individualizada e ajustada à 
epidemiologia das populações em que é válida (13,26,27). 
Apesar de facilmente acessível para utilização na prática clínica, é imperativo ter-se consciência das 
suas limitações (22). 
A integração da FRAX® em recomendações internacionais exemplifica os seus potenciais na 
estratificação de risco de fractura e orientação na decisão clínica. Este ferramenta é um adjuvante na 
definição de intervenções com boa relação custo-benefício (13,16,29,33).  
Ainda que seja possível, em Portugal, usar um país índice, como o RU, para cálculo de probabilidade 
de fractura, na ausência de limiares de intervenção estabelecidos deve imperar o bom senso na 
utilização da informação dada pela FRAX (3,22,24). 
Sendo a selecção correcta dos pacientes um aspecto limitante na aplicação do tratamento da 
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Factores de risco major  
 
Factores de risco minor  




Fractura vertebral prévia  
 
História de hipertiroidismo clínico  
 
Fractura de fragilidade após os 40 anos 
 
Terapêutica crónica com anti‐epilépticos  
 
História parental de fractura da anca > 3 chávenas café, por dia  
 
Corticoterapia sistémica (> 3 meses) 
 
Baixo aporte de cálcio na dieta 
 






> 3 unidades de álcool, por dia 
 
Hiperparatiroidismo primário  
 
Índice de massa corporal <19 kg/m2  
 
Propensão aumentada para quedas  
 
Perda de peso superior a 10%, relativamente ao peso 
aos 25 anos 
 
 Terapêutica crónica com heparina 
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